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RESUMO  
 
Objetivo. Relatar caso da Síndrome de Fournier. Método. Revisão nas bases de dados e 
bibliotecas digitais em comparação ao relato de caso. Resultados. A síndrome de 
Brazilian Journal of health Review 
 
 Braz. J. Hea. Rev., Curitiba, v. 2, n. 6, p.5364-5370 nov./dec. 2019.   ISSN 2595-6825 
 
 
5365  
Fournier(SF) é considerada uma fasciite necrosante do períneo e parede abdominal, que 
se origina no escroto e pênis, no sexo masculino, e vulva e virilha, no sexo feminino. 
Durante muito tempo a síndrome foi descrita como idiopática, mas atualmente sabe-se 
que se trata de grave afecção causada por bactérias Gram positivas, Gram negativas ou 
anaeróbios. O paciente é portador de hipertensão arterial e diabetes, ambas consideradas 
fatores de risco para desenvolvimento da SF. Além disso, o paciente é fumante e portador 
de insuficiência venosa periférica. E foram tomadas medidas terapêuticas como a rápida 
intervenção, desbridamento precoce e antibioticoterapia de amplo espectro, juntamente 
com abordagem multidisciplinar que foram extremamente eficazes no controle da doença, 
permitindo reconstrução cirúrgica das áreas atingidas com baixa mortalidade. 
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ABSTRACT 
 
Objective. Report case of Fournier’s Syndrome. Method. Review in databases and digital 
libraries compared to case report. Results. Fournier’s syndrome (SF) is considered a 
necrotizing fasciitis of the perineum and abdominal wall, which originates in the scrotum 
and penis, in the male sex, and vulva and groin, in the female sex. For a long time, the 
syndrome was described as idiopathic, but nowadays it is known that it is a serious 
condition caused by Gram positive, Gram negative or anaerobic bacteria. The patient 
carries arterial hypertension and diabetes, both considered risk factors for the 
development of the SF. In addition, the patient is a smoker and carrier of peripheral 
venous insufficiency. And therapeutic measures were taken such as rapid intervention, 
early debridement and broad-spectrum antibiotic therapy, along with a multidisciplinary 
approach that were extremely effective in controlling the disease, allowing surgical 
reconstruction of the affected areas with low mortality. 
. 
Key words: Fournier Syndrome; disease; necrotizing fasciitis. 
 
 
1 INTRODUÇÃO 
A síndrome de Fournier é considerada uma fasciíte necrosante do períneo e parede 
abdominal, que se origina no escroto e pênis, no sexo masculino, e vulva e virilha, no 
sexo feminino. Durante muito tempo a síndrome foi descrita como idiopática, mas 
atualmente sabe-se que se trata de grave afecção causada por bactérias Gram positivas, 
Gram negativas ou anaeróbios, podendo levar a importante comprometimento sistêmico 
até a morte. Os fatores de risco associados são diabetes mellitus, alcoolismo, tabagismo, 
trauma mecânico, procedimentos cirúrgicos, pacientes imunossuprimidos, infecções do 
trato urinário e perineais. Apesar de tratamento cirúrgico imediato a mortalidade 
permanece elevada, alcançando em alguns estudos 30% a 50%, aumentando para até 80% 
em diabéticos e idosos (AZEVEDO et al, 2016). 
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2 METODO 
Foi realizado um relato de caso e análise de diagnóstico e conduta baseada na 
literatura publicada digitalmente referente a Síndrome de Fournier, no mês de Julho de 
2019, na cidade de Patos de Minas - MG. 
 
 
3 RELATO DE CASO 
J.M.C foi admitido via sus fácil do Carmo do Paranaíba, MG, no Hospital 
Regional Antônio Dias (HRAD), Patos de Minas –MG, com queixa de dor, edema e 
prurido em bolsa escrotal há cerca de 10 dias da sua admissão, ocorrida em 17/07/2019. 
O paciente referia aumento progressivo do edema associado à presença de sinais 
flogísticos, odor fétido, febre, hiporexia e disúria. Referia uso anterior de ceftriaxona e 
metronidazol sem melhora. O USG trazido pelo paciente na admissão e realizado em 
15/07/2019 revelou acentuado edema de parede escrotal, Hidrocele à direita e focos de 
calcificação em cabeça epididimária à direita. J.MC. é portador de hipertensão arterial, 
em uso de nifedipina 20 mg (1-0-1) e captopril 25 mg( 1-0-1), e Diabetes Mellitus, em 
uso de metformina 850 mg (1-1-1), glibenclamida 5mg (1-0-1) e insulina NPH 17 UI pela 
manhã e 7 UI a noite. Além desses medicamentos, o paciente ainda refere uso de AAS 
100 mg (0-1-0) e cilostazol 100 mg (1-0-1). Refere história de Câncer de próstata há 12 
anos, tendo realizado 35 sessões de radioterapia. Nega alergia medicamentosa. Durante 
sua internação no HRAD foram realizados exames para controle de função renal, 
hemograma, coagulograma e controle de glicemia. O paciente apresentou mau controle 
glicêmico durante à sua internação devido a hábitos dietéticos errôneos, corrompendo a 
dieta prescrita para o mesmo. Os demais exames encontravam-se sem alterações. Devido 
à história clínica, bem como aos fatores de risco associados e presentes no paciente em 
questão, foi conferido o diagnóstico de Síndrome de Fournier, sendo indicada a 
abordagem cirúrgica. O procedimento realizado em 17/07/2019 foi descrito como um 
desbridamento de tecido necrótico infectado, no qual foi realizado desbridamento de 
tecido desvitalizado em face anterior de bolsa testicular, com saída de secreção purulenta 
e odor fétido em moderada quantidade, sem acometimento testicular. Foi feita limpeza 
exaustiva de ferida com soro morno e curativo com alginato de fibra e suspensório 
testicular com envio de material para cultura. O paciente foi conduzido com clindamicina 
até resultado da amostra colhida em procedimento cirúrgico.  Após resultado de cultura 
para aeróbios foram identificados Staphylococcus aureus resistente à clindamicina e 
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sensível à gentamicina e tetraciclina, sendo feita a troca do antimicrobiano para um 
esquema com Vancomicina e Gentamicina por duas semanas. O paciente manteve-se 
internado por 29 dias para controle de infecção e melhor cicatrização da ferida operatória. 
Após esse período, foi realizada abordagem pelo cirurgião plástico, na qual foram 
reavivadas as bordas de tecido desvitalizado com liberação de subcutâneo e sua 
aproximação. Não houve intercorrências no procedimento e o paciente manteve-se apenas 
um dia internado e teve alta hospitalar. 
 
 
4 DISCUSSÃO 
Relatada pela primeira vez em 1764 por Baurienne e recebeu o nome de Gangrena 
de Fournier em homenagem ao urologista francês Jean Alfred Fournier que a descreveu 
com detalhes em dois trabalhos publicados em 1863 e 1864. A Síndrome de Fournier, ou 
também conhecida como Gangrena de Fournier, é um tipo de infecção originada por 
microrganismos gram negativo e positivo, além de aeróbicos e anaeróbicos. Estes atuam 
em conjunto e determinam uma fasciíte necrosante rápida e progressiva que ataca 
principalmente a região genital e a do períneo. Essa infecção leva à trombose vascular 
cutânea e subcutânea, tendo como efeito a necrose local. A lesão pode desenvolver-se na 
pele aparentemente normal, dissecando o tecido com necrose (AZEVEDO et al, 2016).  
 
TABELA 1 – Principais bactérias: 
 
 
Principais bactérias da SF, de acordo com o seu grupo de gram (negativo/positivo) 
(DORNELAS et al., 2012) 
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O processo infeccioso pode se aumentar e desenvolver-se para outras partes do 
corpo, caso o tratamento não seja o correto. Determinados locais possíveis de irradiação 
são a parede abdominal, membros inferiores, membros superiores e retroperitônio. Além 
disso, pode acarretar uma septicemia, falência múltipla dos órgãos e, até mesmo, levar a 
óbito (AZEVEDO et al, 2016). 
Existem fatores predisponentes no desenvolvimento desta síndrome como o 
diabetes mellitus que está presente em 39 a 76% dos pacientes. Além de outras afecções 
que estão associadas como o alcoolismo crônico, obesidade, senilidade e doenças 
imunossupressoras (ABREU et al, 2014). 
O paciente do caso é portador de hipertensão arterial e diabetes, ambas 
consideradas fatores de risco para desenvolvimento da Síndrome de Fournier. Além disso, 
o paciente é fumante e portador de insuficiência venosa periférica, o que contribui 
significativamente para a má evolução da comorbidade. Como descrito na literatura, a 
síndrome se manifestou de maneira rápida e o diagnóstico precoce contribuiu para que o 
paciente não tivesse um mau prognóstico. 
O diagnóstico é clínico e deve ser o mais precoce possível. O tratamento deve ser 
iniciado rapidamente, englobando três aspectos: estabilização inicial dos pacientes, 
antibioticoterapia de amplo espectro e desbridamento cirúrgico extenso de toda a área 
necrótica, com realização de estomas quando preciso, e com troca de curativos diários 
(ABREU et al, 2014). 
As duas primeiras condutas são de suma importância, porém não devem atrasar o 
tratamento cirúrgico. Há autores que preconizam antibioticoterapia combinada devido ao 
sinergismo polimicrobiano de bactérias aeróbias, principalmente Streptococcus sp, com 
as anaeróbias, produzindo vasculite com êmbolos sépticos (ABREU et al, 2014). 
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Tabela 2 – Tratamento indicado: 
 
 
Conduta de antibioticoterapia indicada para realizar em pacientes com a SF 
(UFTM, 2011) 
E as medidas tomadas, como desbridamento precoce, antibioticoterapia ampla, 
realização de estomas nos casos que são necessários e o acompanhamento cuidadoso são 
suficientes para conter a infecção e permitir a recuperação da maioria dos pacientes, 
reduzindo a taxa de óbitos. Além disso, os métodos de reconstrução trouxeram um papel 
importante, minimizando as deformidades e devolvendo aos pacientes sua autoimagem. 
É interessante compreender que a Síndrome de Fournier continua ainda como uma 
afecção clínica grave, que provoca amplas deformidades, requerendo diversas 
intervenções e hospitalização prolongada. Além disso é ainda responsável por 
mortalidade elevada. E é necessário que haja uma intervenção rápida, com tratamento 
mais agressivo para abaixar esse índice. 
 
 
5 CONCLUSÃO 
A Síndrome de Fournier é uma grave afecção que necessita de diagnóstico precoce 
para que uma correta abordagem possa ser conduzida. Medidas terapêuticas como rápida 
intervenção, desbridamento precoce e antibioticoterapia de amplo espectro, juntamente 
com abordagem multidisciplinar são extremamente eficazes no controle da doença, 
permitindo reconstrução cirúrgica das áreas atingidas e mantendo a baixa mortalidade. 
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